AUTOCERTIFICAZIONE 
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________

nato/a a _____________________________________________________ Prov. _______________

il ________________________ Cod. fisc. ______________________________________________

residente a _____________________________________________ Prov. ____________________

via ________________________________________________________  n. __________________
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA PERSONALE RESPONSABILITA’
ai sensi del DPR 445/2000

· Di essere in possesso di abilitazione per il posto/classe di concorso _____________________________________________________________________________ conseguita con ________________________________________________________________ presso _________________________________________________________ il ____________
· Di essere iscritto nelle graduatorie di istituto di seconda fascia nella provincia di _____________________________________________________________________________ 
ovvero
· Di essere iscritto nelle graduatorie di istituto aggiuntive di seconda fascia nella provincia di _____________________________________________________________________________ 
· Di avere prestato servizio in scuole statali per almeno 36 mesi con supplenza annuale e/o fino al termine delle attività didattiche
ovvero
· Di non avere prestato servizio in scuole statali per almeno 36 mesi con supplenza annuale e/o fino al termine delle attività didattiche

data ____________________________








_______________________________________
(firma)
